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  Purpose: The present study was designed to investigate the 
clinicopathologic results of performing laparoscopic colorectal 
resection during a learning curve period.
  Methods: A prospective analysis of 50 consecutive patients 
who underwent elective laparoscopic colorectal surgery was 
conducted between April 2006 and September 2006. We 
monitored the learning curve of one surgeon. The perio-
perative clinical results, complications and pathologic details 
were evaluated prospectively. The 50 patients were divided 
into two chronological groups (the 25 early cases and the 
25 late cases). Statistical analysis between the two groups 
was performed to evaluate the different outcomes and with 
taking into account the progressively increasing experience.
  Results: A total of 45 cases had colorectal cancer. The 
operative procedure was executed by the standard laparo-
scopic technique and according to the tumor location, with 
proper lymph node dissection. Curative resection was 
performed for the all malignant cases. The remaining 5 cases 
all involved benign disease. The overall complication and 
conversion rates were 12% and 6%, respectively. All the 
complications were treated conservatively. The pathologic 
outcomes for the malignant cases were acceptable, with no 
differences being manifested between the two groups. The 
complication rate and the length of stay were decreased in 
the late group.
  Conclusion: Laparoscopic colorectal resection can be 
performed safely and effectively. The clinicopathologic 
outcomes were acceptable even though the cases of the 
present study were done during the learning curve period of 
a surgeon. 
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서    론
  복강경 대장 절제술은 1991년 처음 시행된 이후로 지속
적으로 증가되어왔지만1 복잡하고 고도의 기술을 필요로 
하는 악성인 경우에 있어서 복강경 대장 절제술을 시도하
는 것에 대해 우려를 나타내기도 하였다. 하지만 세 개의 
저명한 임상적 연구(COST, COLOR, 그리고 CLASICC)는 
복강경 대장 절제술을 시행하는 많은 외과 의사들에게 이
론적 근거를 제공해 주었다.2-4 또한 국내의 많은 외과 의사
들은 수술 후 통증 감소, 재원 기간 단축, 일상 생활로의 조
기 복귀, 늘어나는 환자들의 요구 등의 복강경 대장 절제술
이 가지고 있는 많은 장점들 때문에 점점 더 복강경 술기를 
습득하고자 노력하고 있다.
  복강경 대장 절제술은 고도의 기술을 필요로 한다. 이에 
초기 학습 단계에서의 복강경 절제술의 임상병리학적 안전
성에 문제가 있을 수도 있을 것이다. 이번 연구는 초기 학습 
단계의 수술 후 재원기간, 부작용 등의 임상적 결과와 절제
된 조직의 완성도를 분석하여 초기 학습 단계에서 시행된 
대장 절제술의 안전성을 분석하고자 하였다. 
대상 및 방법
1) 환자의 특성
  2006년 4월부터 2006년 9월까지 세브란스병원에서 한 명
의 집도의에 의해 시행된 초기 학습단계에서 시행된 복강
경 대장 절제술을 시행 받은 첫 번째 환자에서 50번 째의 
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일련의 환자들을 대상으로 시행하였다. 연구 기간 동안 응
급 수술이 아닌 정규 수술환자를 대상으로 하였으며 개복 
수술이 병행 되지는 않았다. 수술 전 환자들의 기본적 검사
들로 이학적 검사, 혈액 검사, 전해질 검사, 간 기능 검사, 
흉부 X선 촬영, 그리고 심전도를 시행하였다. 대장내시경
을 통해 전대장에 대한 평가 및 조직 결과들을 얻었다. 복부 
CT를 통해 국소적 병변 침윤 및 타장기 전이 여부를 확인 
하였으며 직장암의 경우 골반 MRI를 통해 국소 병변 침윤
의 정도를 확인 하였다. 
  환자 통계, ASA, 이전 복강 수술 경험, 신체 비만 지수, 
수술 적응증, 수술 술기, 수술 중 임상 결과, 조직 검사 결과 
및 수술 후 합병증 등에 대해서는 데이터 베이스를 통해 
후향적으로 이루어졌다. 
  데이터 베이스의 입력은 전향적으로 이루어 졌으며 합병
증은 수술 후 1달 이내에 발생한 것으로 하였으며 합병증에
는 호흡기 합병증, 창상 합병증, 장폐쇄 등의 모든 합병증이 
조사 되었다. 직장암의 경우 배뇨 기능의 장애가 조사되었
고 성기능 장애는 조사되지 않았다. 본 연구에서의 장폐쇄
의 정의는 환자의 복부 팽만감 호소가 있을 경우 이학적 
검사와 단순 복부 촬영상 장폐쇄의 소견이 보일 때로 정의 
하였으며 배뇨 기능의 장애는 수술 2일에서 3일째 요관을 
제거한 후 환자가 배뇨 기능의 장애를 호소하는 경우로 하
였다. 
  수술 중 임상 결과의 항목에는 수술 시간, 수술 전후 혈청 
혈색소 변화, 재원 기간, 연동운동이 돌아온 시기, 합병증 
및 개복으로의 전환 등이 포함되었다. 퇴원 기준으로는 명
백한 합병증이 없는 경우, 이학적 복부 진찰 소견상 복부 
이상이 없는 경우, 연식 식이에 대해 특별한 주관적 불편감
이 없는 경우가 포함 되었다. 수술 중 얻어 진 조직에 대해
서는 근위부 절제연, 원위부 절제연, 림프절 수, 직장간막의 
육안적 완성도 대한 평가 항목이 포함 되었다. 직장 간막의 
완성도에 대해서는 Dutch TME trial에 정의된 데로 3개의 
기준으로 나누어 평가 하였다.5 
  50명의 일련의 환자들을 순서대로 2개의 그룹으로 나누
어 첫번째 그룹은 1∼25번으로 구분하여 초기 군으로 설정 
하였고 두 번째 그룹은 26∼50번으로 구분하여 후기 군으
로 설정 하였다. 
2) 수술 방법과 수술 팀의 구성
  수술 24시간 전 장 세척을 시행하고, 수술 한 시간 전에 
혈전을 예방하기 위해 다리에 탄력 스타킹을 적용하였다. 
좌측 반결장 절제술 시 환자를 변형된 쇄석위 자세를 취한 
후 30도 정도 기울어진 트렌델렌버그자세를 취하고 기복상
태를 만든 후 배꼽 바로 위에 10 mm 투관침를 삽입 한 후 
30도 복강경 카메라를 이 투관침을 통해 넣었다. 네 개의 
다른 투관침들은 우하복부 지점과 좌하복부 지점, 중간 겨
드랑 선을 따라 배꼽 우측 지점과 좌측 지점에 위치 시켰다. 
좌측 대장 주위 조직 박리는 안쪽에서 바깥쪽 방향으로 이
루어 졌다. 하장간막 동맥은 클립을 통해 기시 부위에서 결
찰하였다. 절제된 조직은 좌하복부 투관침 삽입 부위를 3∼
4 cm 정도 더 절개 하여 비닐로 상처 부위를 보호한 후 밖
으로 뽑아 냈다. 그 후 다시 좌측 대장을 복강 안으로 넣고 
절개된 상처 부위를 봉합하였다. 다시 기복 상태를 만든 후 
원형자동문합기를 이용하여 단단 문합술을 시행하였다. 문
합부는 항문을 통해 공기를 주입 시켜 누출 여부에 대해 
확인하였다. 우측 대장 절제술 및 확대된 우측 대장 절제술
은 변형된 쇄석위 자세를 이용하였다. 바깥 쪽에서 안쪽 방
향으로 우측 대장 주위 조직을 박리 하였다. 장간막 혈관들
은 클립 및 초음파 에너지를 이용한 조직 절제 기구를 사용 
하였다. 조직은 배꼽 위 트로카 삽입부위를 위쪽 중간선 5 
cm 정도 절개 하여 비닐로 상처 부위를 보호한 후 밖으로 
뽑아 냈다. 복강 밖에서 소장 대장 문합술을 시행하였다. 문
합 부위을 다시 배 안으로 넣고 상처 절개 부위를 닫아 준 
후 기복 상태를 만들어 복강경으로 문합부를 확인 하였다. 
배출관은 모든 술기 마다 넣지는 않았다. 얻어진 모든 조직
들은 종양 조직 및 변연부가 제대로 확보 되었는지 수술실
에서 절제된 직후 병리조직검사실로 보내졌다.
  모든 수술은 1명의 집도의에 의해 진행되었다. 수술의 팀
의 구성은 집도의와 2년차 전공의, 수련의로 구성되었다.
3) 통계 분석 방법
  통계학적 검증은 SPSS package (Statistical Product and 
Service Solution 11.5 for Windows, SPSS Inc, Chicago, IL, 
USA)를 사용하였다. 초기 25명의 환자군 및 후기 25명의 
환자군의 환자들 특성, 수술 중 임상적 결과 그리고 악성인 
경우 조직 검사 결과들에 대해 통계학적 비교를 위해 
Fisher’s exact tests, Mann-Whitney tests가 사용 되었다. 
결    과
1) 환자 특성
  환자들은 초기 25명의 환자 군과 후기 25명의 환자 군을 
비교하여 분석하였다. 평균 연령, 키, 몸무게, 신체 비만 지
수, 성별 및 ASA 점수 등은 두 그룹 간에 큰 차이를 보이지
는 않았다. 본 연구에서 대상 환자의 수술 받은 경력은 초기 
환자 군에서는 한 명도 없었고 후기 환자 군에서는 5명 있
었다. 이번 연구에서 개복으로 전환 된 경우는 3명 있었다. 
그 이유로는 간 변연부에 종양 침습, 골반 내 출혈, S자 결
장의 심한 유착이었다(Table 1). 
2) 수술 적응증 및 수술 방법
  수술 적응증에 있어 가장 흔한 경우는 대장 직장암이었
으며 직장암이 22예, 대장암이 23예였다. 수술 술기는 병변 
위치에 의해 정해 졌다. 근치적 절제는 모든 악성 경우에 
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Table 1. Patient characteristics
Cases 1 to 25 Cases 26 to 50 p Total
Age [mean±SD, median (range)] (year)
Height [mean±SD, median (range)] (cm)
Weight [mean±SD, median (range)] (kg)









Previous abdominal surgery (%)
  Open cholecystectomy
  TAH
  Kidney transplantation
  Open primary closure of stomach ulcer
  Open appendectomy
Operation method (%)
  Low anterior resection





























































Table 2. Preoperative indications for surgery and operative procedure
Preoperative indications for surgery No. (%) Operative procedure No. (%)
Malignancy
  Rectum
  Sigmoid colon 
  Descending colon
  Transverse colon
  Ascending colon
Behcet’s disease
Rectal stricture



































있어 시행 되었다. 나머지 5예의 경우는 양성인 경우로 베
쳇 병으로 인한 절제가 2예, 상부 직장 협착 1예, 상행 결장 
지방종이 1예, 게실염이 1예가 있었다. 베쳇 병으로 인한 장
절제는 복강경 회맹장 절제술를 시행하였고, 상부 직장 협
착의 경우 복강경 저위전방 절제술을 시행하였으며, 상행
결장 지방종은 복강경 우측 대장절제술, S-자 결장 게실염
인 경우 복강경 전방 절제술을 시행하였다(Table 2). 
3) 임상적 결과
  임상적 결과에 대해서는 초기 25개의 군과 후기 25개의 
군을 비교하여 이루어 졌다. 평균 수술 시간은 저위 전방 
절제술, 전방 절제술, 우측 대장 절제술 간에 이루어 졌으며 
각각 두 그룹 사이에 차이는 없었다. 그러나 저위전방 절제
술 에 있어 평균 수술 시간은 시간이 갈수록 줄어 들었으며, 
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Table 3. Perioperative clinical results of the 50 cases
Cases 1 to 25 
(mean±SD, median, range)
Cases 26 to 50
(mean±SD, median, range)
p
Operative time (min) 
  L-low anterior resection
  L-anterior resection
  L-right hemicolectomy
Hb change (g/dl)
Day to peristalsis (day)
Length of stay (day)
Complication [no.(%)]
Conversion [no.(%)]
 256.0±56.6, 253.0 (166.0∼360.0) (n=13)
247.2±80.1, 271.0 (145.0∼343.0) (n=5)
243.0±41.4, 254.0 (185.0∼279.0) (n=4)
1.2±0.8, 1.3 (0.0∼3.1)
2.6±1.2, 2.0 (1.0∼6.0)
 9.6±2.3, 9.0 (7.0∼16.0)
 6 (24.0)
2 (8.0)
189.0±88.1, 165.0 (102.0∼297.0) (n=7)
203.1±80.2, 168.0 (125.0∼325.0) (n=7)
203.1±56.4, 209.1 (135.0∼290.0) (n=6)
0.9±0.7, 0.9 (0.0∼3.2)
  2.2±0.9, 2 (1.0∼4.0)











Table 4. Details of postoperative complications











29-mm end-to-end anastomosis, treated with outpatient dilatation
Treated with conservative treatment.
Treated with conservative treatment
Treated with conservative treatment







Table 5. Pathologic details in malignant cases
Cases 1 to 25
(mean±SD, median, range)
Cases 26 to 50
(mean±SD, median, range)
p
L-low anterior resection 
  Lymph node harvested (no.)
  Proximal resection margin (cm)
  Distal resection margin (cm)
  Macroscopic judgment of the specimen
    Complete
    Nearly complete
    Incomplete
L-anterior resection
  Lymph node harvested (no.)
  Proximal resection margin (cm)
  Distal resection margin (cm)
L-right hemicolectomy
  Lymph node harvested (no.)
  Proximal resection margin (cm)
  Distal resection margin (cm)
n=12
18.5±11.5, 18.0 (6.0∼49.0)








 5.1±1.4, 4.8 (4.0∼7.0)
n=3
  20.7±0.6, 21.0 (20.0∼21.0 )
18.5±12.0, 18.5 (10.0∼27.0)











 4.0±0.7, 4.0 (3.0∼5.0)
n=7
30.7±10.4, 34.0 (20.0∼46.0)












우측 대장 절제술 및 전방 절제술의 경우도 같은 소견을 
보였다. 혈색소 수치 변화, 연동운동 시작 시기, 개복으로 
전환율은 두 그룹간의 큰 차이가 없었다. 전체 개복술 전환
율은 6%였고 재원 기간은 후기 25명의 환자 군에서 현저히 
짧아 졌다(Table 3). 합병증 발생율도 후기 환자 군에서 줄
어 들었다. 전체 합병증 발생율은 12%이며 문합부 협착, 수
술 후 장 마비, 유미 유출, 폐부종, 수술 후 출혈이 있었다. 
모든 합병증은 수술적 치료 없이 보조적 치료로 완치 되었
다(Table 4). 
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Fig. 1. Operative times of laparoscopic low anterior resection 
according to operative number.
Fig. 2. Operative times of laparoscopic anterior resection 
according to operative number.
Fig. 3. Operative times of laparoscopic right hemicolectomy 
according to operative number.
4) 악성인 경우에 있어 병리 결과 
  수술을 통해 얻어진 림프절개수는 두 그룹간에 큰 차이
는 없었다. 전방 절제술 및 우측 대장절제술 사이에 있어서 
림프절 개수도 큰 차이는 없었다. 직장암의 경우 절제된 직
장 조직의 육안적 완성도 평가에서는 첫 번째 군에서는 모
두 ‘complete’ 두 번째 경우는 6개에서 ‘complete’가 이루어 
졌다. 그리고 ‘nearly complete’는 두 번째 그룹에서 1개의 
경우에 있었다(Table 5). 본 연구에 포함된 예를 분석한 결
과 저위 전방 절제술, 전방 절제술, 우측 대장절제술에 따른 
수술 시간의 변화를 분석한 결과 각 수술 에서 모두 수술시
간의 감소가 지속적으로 관찰 되었다(Fig. 1∼3).
고    찰
  복강경 대장 절제술은 복강경 충수돌기 절제술 및 복강
경 담낭 절제술과는 다르게 매우 어려운 수술 기술을 요한
다. 이는 복강경 대장 절제술이 다른 수술 술기 보다 많은 
차이점을 보이기 때문이다. 이런 중요한 차이에는 손으로 
병변을 만질 수 없는 상태에서 복잡하게 얽혀 있는 조직들
을 분류하고 박리해야 된다는 점, 크고 많은 장간막 혈관들
이 지나가고 있다는 점, 복강 내 대장의 다양한 병변 위치에
서 수술을 진행해야 하는 상황, 확실한 장문합을 통해 장의 
연속성을 유지 할 수 있는 능력이 요구 된다는 점등이 있다. 
또한 장문합 부위의 장력이 없어야 하며, 혈류 공급이 잘 
이루어져야 하고 누출 부위 없이 정교하게 이루어 져야 한
다. 그러므로 복강경 대장 절제술은 오랜 훈련 기간이 요구 
된다.
  이전 연구들은 복강경 대장 절제술에 대한 습득곡선에 
대한 여러 결과들을 보고하고 있으며6-10 이전 연구들은 11
개서부터 70개의 복강경 대장 절제술 시행 시 습득 곡선을 
극복하는 것으로 나타났다. 이러한 증례들의 기준으로 본
다면 이번 연구의 모든 수술은 사실상 습득 곡선상에 속한
다고 할 수 있다. 하지만 본 연구에서는 초기군 25예와 후기
군 25예에 대해 분석함으로서 습득곡선 내의 경우에 있어
서 복강경 수술 후 임상병리학적 결과를 자세히 분석하고
자 하였다. 이번 연구에서는 나이, 키, 몸무게, 신체 비만 지
수, 성별, ASA 점수 등의 대상 환자의 특성은 두 그룹간의 
큰 차이를 보이지는 않았다. 복강경을 이용한 대장 직장의 
수술에 있어 직장암의 경우 좁은 골반강에서 시행되기 때
문에 수술 시야갸 좋지 않고 해부학적 구조가 복잡하여 수
술의 난이도가 대장 수술에 비하여 높다. 본 연구에서는 전 
후기 직장 수술이 각각 14예와 9예에서 시행되어 전기에서 
직장 수술이 상대적으로 적어서 나타날 수 있는 전 후기 
수술 난이도의 차이는 통계학적으로 없는 것으로 판단 되
었다. 이러한 결과는 두 그룹간의 비교 분석에 있어서 신뢰
성을 높여 줄 수 있을 것이라고 사료된다. 개복 전환은 3개
의 경우에서 이루어 졌는데 모든 경우 악성인 경우였다. 두 
개의 경우는 초기 군에서 이루어 졌고, 나머지 한 경우는 
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후기 군에서 이루어 졌다. 개복 전환 이유는 골반이 좁거나, 
종양이 간 변연부를 침범하였거나, 골반 내 출혈인 경우였
다. 이런 개복 전환율은 두 그룹간에 큰 차이를 보이지 않았
으며 이전 연구들은 개복 전환율을 2∼41%로 보고 하고 있
다.11,12 이전의 연구 결과는 학습곡선 이외의 예도 포함된 
것으로 본 연구와 단순비교가 어렵기는 하다. 하지만 본 연
구의 모든 예가 모두 학습곡선 내의 경우임을 감안하여 기
존의 연구 결과 보다 합병증이 높을 수 있는 것을 고려 한
다면 이번 연구에서 6%의 부작용은 기존의 연구들의 결과
와 비교할만하다고 사료된다.
  합병증 발생율과 재원 기간은 두 그룹간이 차이를 보였
다. 합병증 발생율은 첫 번째 그룹에서 24%였고 두 번째 
그룹에서 0%를 나타내었다. 이전 연구 결과들에 의하면 수
술 경험의 축적은 합병증 발생율과 관련이 있는 것으로 보
고하고 있다.13,14 본 연구도 같은 결과를 나타내는 것으로 
판단되었다. 모든 예가 습득 곡선 내에 있었지만 습득 곡선 
내에서도 초기군에서 더 많은 합병증이 발생되었으며 전체
적 합병증 발생율은 12%, 사망률은 0%였다. 최근 까지 보
고된 합병증 발생율은 6∼30%이다.15-17 이번 연구에서 발생
된 합병증들은 보존적 치료로 완치 되었다. 본 연구에서 후
기 군에서 0%의 합병증 발생율을 보인 것은 상당히 좋은 
결과로 생각되어진다. 하지만 의학적으로 0%의 합병증 발
생율은 이해하기 힘든 결과로 생각되어진다. 이는 전기 25
예의 수술 경험 축적에 의한 결과뿐만 아니라 비교적 적은 
수의 후기 25예에서 분석한 결과이기 때문이라고 생각된다.
  평균 입원 기간은 첫 번째 그룹에서 9.6일 두 번째 그룹에
서 8.4일로 나타났다. 이전 연구 결과들에서 나타난 4.2∼8
일에 비하면 다소 긴 편이었다.18-21 본 연구에서의 퇴원 기
준은 경구 영양 공급에 있어 불편 감이 없는 경우, 정상 체
온 및 합병증이 없는 경우 등이 포함되어 있다. 그러나 이번 
연구에 있어서 환자들의 주관적인 불편감도 퇴원 기준에 
포함 시켰다. 이런 기준은 길어진 재원기간과 관련이 있다
고 생각 되며 환자의 주관적인 요구는 주로 봉합사를 제거
한 후 퇴원을 원하는 경우, 회복에 있어서 집보다는 병원에 
있는 것을 선호하는 경우 등이 있다. 또한 일일 입원비가 
비교적 저렴하기 때문에 환자들은 병원에 좀더 오래 있고 
싶어하는 경향이 있었다.
  이번 연구에서 수술 시간을 전위전방 절제술, 전방 절제
술, 우측 대장 절제술로 구분하여 분석하였다. 수술 시간은 
각 수술 종류에 있어서 두 그룹간에 차이를 보이지 않았다. 
그리고 습득 곡선도 평형을 나타내지는 않았다. 이전 연구
들에서 보면 35∼50개 정도면 습득곡선에 있어 평형을 나
타낸다고 하였다.21,22 이번 연구에 있어 각각의 경우는 30개 
미만의 수술 인 경우로서 습득 곡선상의 평형을 나타내지 
않았지만 평균 수술 시간은 수술 경험이 쌓일수록 짧아 지
는 경향을 나타 내었다. 
  혈색소 변화 및 장 운동 돌아 오는 시점에 대해 두 그룹간
의 큰 차이를 보이지는 않았다. 현 연구에 있어 혈색소 변화
는 혈액량 소실을 나타내는 지표로 사용하였다. 수술 중 혈
액량 소실을 측정하는 것은 세척하는 물의 양 및 배 안으로 
흡입되는 가스 때문에 정확히 측정하기 어려웠다. 게다가 
매우 소량의 피가 나오는 경우에 있어 혈액량 손실을 측정
하기는 매우 어려웠다.
  악성의 경우에 있어 얻어진 조직병리 결과는 첫 번째 그
룹과 두 번째 그룹과 크게 다르지 않았다. 다만 저위전방 
절제술에 있어 근위부 절제연의 길이가 두 그룹간에 차이
를 보였으며 두 번째 그룹이 첫 번째 그룹보다 더 짧았다. 
본 연구에 있어서 후기에 병기가 진행된 경우가 많아서 이
런 결과가 나온 것으로 판단되지는 않았다. 전기의 경우 T 
병기가 각각 1기 4예, 2기 1예, 3기 6예 4기 1예였고, 후기의 
경우 T 병기가 각각 1기 1예, 2기 2예, 3기 5예였다. 이런 
결과들은 제 2형 통계학적 오류와 관련이 있는 것으로 사
료된다. 절개된 림프절 수 및 원위부 절제연의 길이는 두 
그룹간에 차이가 없었다. 전위전방 절제술 시행시 직장간
막의 등급은 ‘complete’, ‘nearly complete’ 소견을 보였으며 
통계학 적으로 두 군간 비슷한 결과를 나타 내었다. 본 연
구에서 전기의 경우 모든 경우에서 complete의 소견을 나타
내었고 후기의 경우 7예의 경우 6예에서 complete의 소견을 
나타내었다. 본 연구에서 앞서 설명한 T병기의 분포를 고
려 할 때 전기의 12예에서 보다 후기의 7예에서 더 진행된 
직장암을 수술한 것은 아니어서 진행된 직장암이 원인이
되서 후기의 1예서 nearly complete가 발생한 것은 아닌 것
으로 판단된다. Nearly complete가 발생한 1예의 환자는 71
세 남자 환자로서 BMI 25.4 kg/m2, T 병기는 3기였다. 남성
형 골반을 가진 상대적으로 비만한 환자였기 때문으로 생
각된다. 이번 연구 결과들은 이전 연구 결과들과 비교 했을 
때 절제된 조직의 병리학적 측면에서 다르지 않았다.23,24 
직장암 수술에 있어 직장 간막의 완성도는 매우 중요한 예
후 인자이기 때문에 미숙한 수술 기술 등으로 인해 손상 
되지 않아야 한다.25,26 
결    론
  본 연구에 있어서 복강경 대장 절제술은 초기 학습 단계
에 있어서도 안정적으로 수행 될 수 있었다. 학습 곡선 내의 
수술 예 분석에서 초기의 경우가 후기의 경우보다 수술 후 
부작용이 많았지만 암 수술의 경우 초기와 후기의 절제된 
조직의 병리학적 완성도가 다르지 않았으며 기존의 연구에 
비교하여 큰 차이를 보이지 않았다. 
  본 연구에 있어서 초기 학습 단계에서의 대장 절제술의 
병리학적 결과를 통하여 볼 때 종양학적 안정성을 시사하
나 수술 후 부작용을 줄일 수 있는 노력이 더욱 필요하다고 
사료된다.
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